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　 　 【摘要】 　 目的　 观察 Ｆｒｅｎｋｅｌ 训练联合梅花针叩刺对小脑性共济失调障碍患者的康复治疗效果ꎮ 方法　
选取小脑卒中共济失调患者 ４５ 例ꎬ按随机数字表法分为常规康复组、梅花针康复组和综合康复组ꎬ每组患者

１５ 例ꎮ 常规康复组采用运动疗法、作业疗法、物理疗法、言语疗法等常规康复治疗方法进行干预ꎻ梅花针康复

组在常规康复组干预方案的基础上增加梅花针叩刺疗法ꎻ综合康复组则在梅花针康复组干预方案的基础上

再增加 Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法进行治疗ꎮ 于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)采用世界神经病联合会国际合作共济失调

量表(ＩＣＡＲＳ)、弗里德里希共济失调评定量表(ＦＡＲＳ)、汉密顿抑郁量表(ＨＡＭＤ)分别对 ３ 组患者的平衡协调

能力、共济失调严重程度和抑郁程度进行评价ꎮ 结果　 治疗后ꎬ３ 组患者的 ＩＣＡＲＳ、ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分均显著

改善ꎬ与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ梅花针康复组和综合康复组治疗后的 ＩＣＡＲＳ、
ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分与常规康复组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且综合康复组治疗后的 ＩＣＡＲＳ、
ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分分别为(２７.２３±１０.３１)分、(５７.３±６.６４)分和(８.５７±０.６２)分ꎬ亦显著优于梅花针康复组治疗

后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法联合梅花针叩刺可显著改小脑性共济失调患者的平

衡协调功能和抑郁程度ꎮ
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　 　 小脑共济失调是神经内科常见的症状和体征之一ꎬ是由

于小脑及与其有关联的结构系统损伤而引起的运动不协调和

平衡障碍[１￣４] ꎮ 研究发现ꎬ共济失调在小脑梗死患者中的发病

率可达 ５９％ꎬ在原发性小脑出血患者中可达 ５０.２％ꎬ在大脑后

动脉分支梗死患者中可达 ３２.７％ꎬ且在脑干和大脑病变患者

亦有发生[５] ꎮ 患者出现小脑性共济失调后ꎬ躯干及四肢均不

能流利、准确地完成各项活动ꎬ可使其参与生活情境受限ꎬ生
活自理能力降低ꎬ严重阻碍患者家庭和社会的回归ꎮ

针对小脑性共济失调患者ꎬ目前尚无特效药物ꎬ国内大多

采用常规康复疗法ꎬ但疗效欠佳ꎬ因此ꎬ探索一种新的治疗方

案刻不容缓ꎮ 本研究采用梅花针叩刺结合 Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法[６] 对

小脑性共济失调患者进行干预ꎬ取得了一定的效果ꎮ 报道

如下ꎮ

资料与方法

一、临床资料

纳入标准:①符合中华神经科学会各类脑血管疾病诊断要

点中的脑卒中诊断标准[７] ꎻ②经头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ 确诊为小脑卒

中ꎬ且为首次发病ꎬ病程 １５~６０ ｄꎻ③符合共济失调诊断标准ꎬ患
肢运动不协调、不稳准ꎬ患肢指鼻试验、跟膝健试验阳性[８] ꎻ④
徒手肌力测定 ( ｍａｎｕａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｔｅｓｔｉｎｇꎬ ＭＭＴ) 四肢肌力≥４

级[９] ꎻ⑤同意参与本研究ꎬ并签署知情同意书ꎮ
排除标准:①有明显智力障碍、认知障碍、听力障碍或严重

并发症ꎻ②有严重心、肺等重要器官相关疾病ꎻ③有高血压、心
脏病、糖尿病等可能导致生命体征不稳定的疾病ꎻ④除小脑卒

中以外的其他原因导致的共济失调ꎻ⑤不能配合或拒绝治疗的

患者ꎮ
选取 ２０１８ 年 ６ 月至 ２０１９ 年 ６ 月在武汉市中医院康复科住

院治疗且符合上述标准的小脑卒中共济失调患者 ４５ 例ꎬ按随

机数字表法分为常规康复组、梅花针康复组和综合康复组ꎬ每
组患者 １５ 例ꎬ３ 组患者的例数、性别、平均年龄、平均病程、共济

失调侧别等一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意义 (Ｐ>
０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

二、治疗方法

常规康复组采用运动疗法(包括被动运动和主动运动)、作
业疗法、物理疗法(包括神经肌肉电刺激疗法和经颅磁直流电

刺激疗法)、言语疗法等常规康复治疗方法进行干预ꎬ训练时间

每日共 ９０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周训练 ６ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ 梅花针

康复组在常规康复组干预方案的基础上增加梅花针叩刺疗法ꎬ
综合康复组则在梅花针康复组干预方案的基础上再增加

Ｆｒｅｎｋｅｌ疗法进行治疗ꎮ
(一)Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法
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表 １　 ３ 组患者一般资料

组别　 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

共济失调侧别(例)
左 右

常规康复组 １５ ９ ６ ５７.０±６.１ ３８.９±１０.４ １０ ５
梅花针康复组 １５ １０ ５ ５５.７±５.５ ３７.６±１０.４ ９ ６
综合康复组 １５ １０ ５ ５６.４±６.５ ３７.３±１０.４ ８ ７

　 　 Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法是由 Ｆｒｅｎｋｅｌ 设计的一种对本体感觉消失所致

的步态失调进行干预的训练治疗方案[６] ꎮ 本课题组在 Ｆｒｅｎｋｅｌ
疗法的基础上进行了部分调整ꎬ具体如下ꎮ

１.仰卧位练习(患者取自然舒适仰卧位):①双下肢交替做

髋、膝关节的屈伸运动ꎬ运动过程中保持足跟在治疗床面滑动ꎻ
②仰卧状态下ꎬ双下肢分别抬起ꎬ交替做髋、膝关节屈伸运动ꎻ
③患侧下肢向对侧膝关节内收ꎬ足跟紧贴对侧膝部ꎬ从对侧膝

关节开始沿胫骨至对侧足部来回滑动ꎻ④一侧下肢做屈伸运

动ꎬ另一侧下肢同步做内收和外展运动ꎬ该动作难度较大ꎬ可在

后期视患者恢复情况添加ꎮ
２.坐位练习(患者取坐位):①维持正坐姿 ３ ｍｉｎꎬ治疗师可

适当给予外力推拉干扰ꎻ②康复治疗师的手平放于患者双足上

方 ２０ ｃｍꎬ要求患者抬腿接触康复治疗师的手ꎬ根据患者的恢复

情况ꎬ逐渐增加与双足间的距离ꎻ③在患者前方 ２０ ｃｍ 的地面用

粉笔画一个直径 ６０ ｃｍ 的圆圈ꎬ要求患者双足踏在圆圈边缘顺

时针、逆时针以及双足逆向来回划圆ꎻ④患者直立ꎬ先在平地与

治疗床间练习坐站转移ꎬ然后在床前地面加上泡沫软垫ꎬ要求

患者站在软垫上行坐站转移ꎬ可根据患者情况适当增加软垫高

度ꎬ但须注意患者安全ꎮ
３.站立位和步行训练:①患者取站立位ꎬ一侧下肢保持不

动ꎬ另一侧下肢沿直线前、后移动ꎬ双下肢交替训练(如可顺利

完成则增加难度ꎬ即在直线上放置障碍物ꎬ要求下肢前、后跨越

障碍物移动ꎬ障碍物的高度可根据患者的恢复情况逐渐升高)ꎻ
②侧走ꎬ即患者取站立位ꎬ一侧足向身体一侧横向迈出ꎬ另一侧

足平行跟随ꎬ行走 ５ ｍ 后再然后反方向行走 ５ ｍꎬ双下肢交替训

练ꎻ③患者在 ４０ ｃｍ 宽ꎬ１０ ｍ 长的跑道上来回直线步行ꎻ④在

４０ ｃｍ宽ꎬ１０ ｍ 长的跑道上的跑道上画一条波浪线ꎬ要求患者沿

波浪线来回步行ꎻ⑤原地转圈训练ꎮ
４.上肢训练:①指鼻试验ꎻ②拼图训练ꎻ③木插板训练ꎻ④单

手捡物训练ꎻ⑤双手交替捡棋子训练ꎮ
以上训练内容每日 １ 次ꎬ每次训练 ２５ ｍｉｎꎬ每周训练 ６ ｄꎬ连

续训练 ４ 周ꎮ
(二)梅花针叩刺疗法

治疗区域皮肤用碘伏常规消毒ꎬ一次性梅花针用 ７５％的酒

精消毒ꎬ针尖对准需要叩刺的穴位垂直叩刺ꎬ直至皮肤轻微出

血ꎮ 在张丽娟等[１０]梅花针叩刺夹脊穴的基础上增加叩刺大脑

平衡区ꎬ即患者取俯卧位ꎬ取穴 Ｃ１ ~Ｃ５ 椎体棘突下旁开 ０.５~１.０
寸ꎬ压痛处取夹脊穴ꎻ头针取百会穴和平衡区(枕外粗隆顶端旁

开 ３.５ ｃｍ 处)ꎮ 叩刺方法采用平刺ꎬ针尖从上向下刺至皮下帽

状腱膜下方ꎬ扣刺过程中掌握好力道ꎬ叩刺结束后ꎬ对皮肤再行

酒精消毒ꎮ 梅花针叩刺每日 １ 次ꎬ每次 １５ ｍｉｎꎬ每周叩刺 ３ ｄꎬ连
续叩刺 ４ 周ꎮ

三、评估标准

于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)采用世界神经病联合会

国际合作共济失调量表( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ａｔａｘｉａ Ｒａｔｉｎｇ
ＳｃａｌｅꎬＩＣＡＲＳ)、Ｆｒｉｅｄｒｅｉｃｈ 共济失调评定量表( Ｆｒｉｅｄｒｅｉｃｈ Ａｔａｘｉａ
Ｒａｔｉｎｇ Ｓｃａｌｅꎬ ＦＡＲＳ)、Ｈａｍｉｌｔｏｎ 抑郁量表 (Ｈａｍｉｌｔｏｎ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ
ＳｃａｌｅꎬＨＡＭＤ)分别对 ３ 组患者的平衡协调能力、共济失调严重

程度和抑郁程度进行评价ꎮ
１.ＩＣＡＲＳ 评估:该量表是目前被全世界承认且广泛使用的

共济失调神经功能评价量表[１１] ꎬ适用于包括脊髓小脑性共济失

调、小脑性共济失调以及 Ｆｒｉｅｄｒｅｉｃｈ 共济失调等多种类型的共

济失调疾病[１２] ꎮ 本研究仅选取与平衡协调能力相关的评估项

目ꎬ包括ꎬ①姿势和步态障碍———该项共 ３４ 分ꎬ含行走能力 ８
分、步速 ４ 分、睁眼站立 ６ 分、自然站立时测量足距 ４ 分、睁眼双

脚并立时身体摇晃程度 ４ 分、闭眼双脚并立摇晃程度 ４ 分和坐

姿 ４ 分ꎻ②肢体共济失调———该项共 ２８ 分ꎬ含跟膝胫试验 ４ 分、
跟膝胫试验动作性震颤 ４ 分、指鼻试验动作分裂和辨距不良 ４
分、指鼻试验手指意向性震颤 ４ 分、指指试验 ４ 分、轮替动作 ４
分和在预先设计的图案上绘阿基米德螺旋图形 ４ 分ꎻ③肢体共

济失调———该项共 ８ 分ꎬ含语言流利度 ４ 分、构音困难 ４ 分ꎬ④
眼球运动障碍———该项共 ６ 分ꎬ含凝视诱发的眼震 ３ 分、眼球追

踪异常 ２ 分、眼球扫视辨距不良 １ 分ꎮ ＩＣＡＲＳ 评估分数越高ꎬ则
平衡协调能力越差ꎮ

２.ＦＡＲＳ 评估:该量表用于评估共济失调的严重程度ꎬ总分

为 １５９ 分或 １６７ 分ꎬ共包括 ３ 个部分ꎬ①共济失调评定———总分

为 ６ 分ꎬ０ 分为可正常活动ꎬ６ 分为活动范围限制在轮椅或床上ꎻ
②日常生活活动能力评定———总分为 ３６ 分ꎬ含言语功能、吞咽

功能、个人卫生状况、膀胱功能等ꎻ③神经功能检查———总分为

１２５ 分ꎬ包括面部、舌头功能、上肢下肢协调能力以及步态

等[１３￣１４] ꎮ ＦＡＲＳ 评估分数越高则共济失调越严重ꎮ
３.ＨＡＭＤ[１５]量表内容:包括抑郁情绪、有罪感、自杀、入睡困

难、睡眠不深、早醒、工作和兴趣、迟缓、激越、精神焦虑、躯体性

焦虑、全身症状、体重减轻、自知力等 １７ 項ꎬ每项 ４ 分ꎮ 分数越

高ꎬ则抑郁程度越重ꎮ
四、统计学分析

所有数据均采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件进行分析ꎬ计量

资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组间比较时如符合正态分布则采用 ｔ 检验ꎮ
如不符则采用秩和检验ꎮ 性别、病变类型为计数资料采用 χ２ 检

验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ３ 组患者的 ＩＣＡＲＳ、ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分组间比较ꎬ
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ３ 组患者的 ＩＣＡＲＳ、
ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分均显著改善ꎬ与组内治疗前比较ꎬ差异均有统

计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎻ梅花针康复组和综合康复组治疗后的

ＩＣＡＲＳ、ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分与常规康复组治疗后比较ꎬ差异均有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ且综合康复组治疗后的 ＩＣＡＲＳ、ＦＡＲＳ、

􀅰０６３􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ４ 月第 ４２ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.４



ＨＡＭＤ 评分亦显著优于梅花针康复组治疗后ꎬ差异均有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ３ 组患者治疗前、后 ＩＣＡＲＳ、ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＩＣＡＲＳ 评分 ＦＡＲＳ 评分 ＨＡＭＤ 评分

常规康复组

　 治疗前 １５ ５７.７±１８.６５ ８９.７±７.４６ １８.８７±６.５２
　 治疗后 １５ ４０.０７±１６.８１ａ ７７.３±７.５８ａ １６.１５±０.９３ａ

梅花针康复组

　 治疗前 １５ ５７.９±１８.３１ ８８.７±８.１６ １８.７１±６.３２
　 治疗后 １５ ３１.３５±１７.３４ａｂ ６６.１±６.２７ａｂ １２.３７±０.５９ａｂ

综合康复组

　 治疗前 １５ ５８.１２±１８.９７ ８６.５±７.２９ １９.１２±６.８３
　 治疗后 １５ ２７.２３±１０.３１ａｂｃ ５７.３±６.６４ａｂｃ ８.５７±０.６２ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与常规康复组治疗后比较ꎬｂＰ<
０.０５ꎻ与梅花针康复组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬＦｒｅｎｋｅｌ 疗法联合梅花针叩刺治疗小脑共

济失调患者 ４ 周后ꎬ其 ＩＣＡＲＳ、ＦＡＲＳ、ＨＡＭＤ 评分均显著改善ꎬ
且疗效优于梅花针康复组和常规康复组ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬＦｒｅｎｋｅｌ 疗法联合梅花针叩刺可有效地

促进小脑共济失调患者的功能恢复ꎬ还可改善其抑郁状态ꎮ
小脑脑卒中后共济失调多是由小脑出血或梗死引起的ꎬ临

床表现为动作启动较慢ꎬ幅度变小以及快速交替动作障碍

等[７] ꎮ 研究表明ꎬ针对共济失调的患者应给予有效的干预ꎬ以
防止患者病情的进一步加重[１６￣１７] ꎮ 本研究中ꎬ共济失调所引起

的身体失衡ꎬ不包括肢体轻瘫时所出现的协调障碍和眼肌麻痹

等症状ꎮ 任何动作均有赖于大脑中枢神经的协调ꎬ共济失调患

者恰恰存在协调障碍ꎬ所以平衡感觉的建立最重要、最关

键[１８￣１９] ꎮ 控制和协调能力练习的目标是形成感觉印象和运动

程序ꎬ将二者存储于大脑中ꎬ进而产生动作[９] ꎮ 康复过程中要

重视重复训练ꎬ只有重复的次数足够多ꎬ动作才能够被学习并

存储[９] ꎮ 平衡和协调能力密不可分ꎬ平衡功能的维持有赖于感

觉器官对人体所处位置信息的正确接受及输入ꎬ以及中枢神经

系统对这些信息的整合ꎬ还有运动系统对中枢信号指令的正确

反应等[２０] ꎮ
本研究所采用的常规康复治疗方法主要包括运动疗法、作

业疗法、物理疗法、言语康复等ꎬ其中运动疗法主要包括被动运

动和主动运动ꎬ被动运动既可放松痉挛肌肉、牵引挛缩的肌腱、
关节囊和韧带ꎬ还可恢复和保持关节活动度ꎻ主动运动则可在

增强肌肉力量和耐力的同时改善患者的控制和平衡协调能力ꎮ
作业疗法是对由于身体或精神上有功能障碍以致不同程度丧

失生活自理能力的患者进行评价和训练的过程ꎬ不仅可使患者

在愉悦的氛围中锻炼身体机能ꎬ还可对其生理和心理方面产生

积极的影响ꎮ 本研究所采用的物理疗法包括神经肌肉电刺激

疗法和经颅磁直流电刺激疗法ꎬ神经肌肉电刺激疗法是通过一

定强度的电刺激来修复功能的技术[２１] ꎻ而当抑制性经颅磁刺激

作用于健康人的小脑时ꎬ受试者执行感觉￣运动任务(１０ 孔钉

板)的时间会明显延长[２２] ꎮ 言语康复是通过主动、被动等各种

手段对言语功能和吞咽功能有障碍的患者进行针对性治疗[２３] ꎮ
常规康复训练虽然可有效地调节患者的中枢神经系统ꎬ从不同

的角度对患者的日常生活活动能力进行干预ꎬ但临床疗效仍然

有限ꎮ
针灸疗法对于小脑性共济失调患者的疗效较好ꎬ已得到临

床的广泛认可ꎬ患者依从性较好ꎬ其中梅花针叩刺能够被广大

患者接受ꎮ 中医中将小脑共济失调归为“骨摇”范畴ꎬ主要病因

是患者肾阳不足ꎬ主要表现为患者运动功能失调[２４] ꎮ 针刺治疗

小脑卒中后共济失调具有见效快、易操作、标本兼顾的特点ꎬ疗
效显著[２５] ꎮ 梅花针叩刺为从针浅刺法ꎬ通过叩刺皮肤ꎬ针感可

随着刺激部位的不同而驱动和促使相应区域的经脉之气循行ꎬ
有规律地调节经脉气血运行[２６￣２７] ꎮ 现代医学认为ꎬ头针疗法主

要通过针制各功能区在头部体表的相应投影区ꎬ可反射性地增

加各功能区皮质的血流量ꎬ有利于侧支循环的建立ꎬ促进各功

能区功能的恢复[２８] ꎮ 平衡区ꎬ相当于小脑半球在头皮上的投影

位置ꎬ布有枕大神经、第 ３ 枕神经和枕小神经分支等ꎬ夹脊穴则

在督脉和足太阳膀胱经之间主联络和沟通ꎬ因此叩刺平衡区和

夹脊穴可扩张局部血管、刺激感觉功能、恢复肢体协调和平衡

功能[２９] ꎮ
Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法是以改善肢体本体感觉和平衡协调能力为目

的的一种训练方法ꎬ是基于病变后残存的感觉代偿对患者进行

训练 [３０] ꎮ Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法的本质是通过反复地正确练习ꎬ不断地

输入正确刺激ꎬ逐步形成新的运动环节ꎮ 反复练习不仅可以增

强患者的本体感觉ꎬ改善其静态、动态平衡协调能力及精细运

动的能力ꎬ还可抑制或减少震颤和不自主运动ꎬ提高动作的准

确性和流利度ꎮ
综上所述ꎬＦｒｅｎｋｅｌ 疗法联合梅花针叩刺可对小脑卒中后共

济失调患者的肢体协调和平衡功能以及心理状态产生积极的

促进效果ꎬ降低其共济失调严重程度ꎮ 本研究仍有不足之处ꎬ
本课题组亦将加大样本进行多中心研究ꎬ并建立科学有效的回

访ꎬ以期更深入地探讨 Ｆｒｅｎｋｅｌ 疗法联合梅花针叩刺可对小脑

卒中后共济失调患者的影响ꎮ
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